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Resumo 
O conceito de literacia em saúde mental refere-se aos conhecimentos e crenças 
sobre as perturbações mentais e inclui o seu reconhecimento, gestão e prevenção. 
A literacia em saúde mental tem influência sobre o reconhecimento precoce das 
perturbações e os comportamentos de procura de ajuda. O baixo nível de literacia 
em saúde mental de adolescentes e jovens é apontado como uma das razões para a 
escusa ou adiamento da procura de ajuda.  
Para avaliar os níveis de literacia em saúde mental de 30 adolescentes e jovens 
portugueses, foi administrado o QuALiSMental. Foram detetados défices na 
literacia em saúde mental destes adolescentes e jovens, tendo sido desenvolvido 
um programa composto por três sessões em sala de aula e acesso continuado a um 
website. As sessões abordaram a saúde mental, a depressão e o abuso de álcool, 
respetivamente. Tiveram a duração total de 4,5 horas e realizaram-se em contexto 
de sala de aula, sempre com a presença de um professor da escola.  
Este programa demonstrou ser eficaz no aumento da literacia em saúde mental, do 
grupo de adolescentes e jovens que o frequentaram. Esta intervenção pode ser um 
veículo a utilizar na transmissão de conhecimentos sobre saúde mental. 
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Abstract 
Mental health literacy concept refers to the knowledge and beliefs about mental 
disorders and includes its recognition, management and prevention. The mental 
health literacy has impact on the early detection of disorders and help-seeking 
behaviors. A low level of mental health literacy of young people is considered one 
of the reasons for the exclusion or delay in help seeking. 
To evaluate the levels of mental health literacy of 30 adolescents and young 
Portuguese, QuALiSMental was administered. There were found deficits in the 
mental health literacy of those adolescents and young people and a program was 
developed consisting of three sessions in the classroom and continued access to a 
website. The sessions addressed mental health, depression and alcohol abuse, 
respectively. They had a total duration of 4.5 hours and took place in the 
classroom context, always with the presence of a school teacher. 
This program has proven effective in increasing mental health literacy of the 
young people group that attended it. This intervention can be a vehicle to be used 
in the transmission of knowledge about mental health. 
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1. Introdução 
A Organização Mundial de Saúde (2001) define saúde mental como “Um estado 
de bem-estar em que o indivíduo percebe a sua própria capacidade, pode lidar 
com o stress normal da vida, pode trabalhar de forma produtiva, e é capaz de 
trazer uma contribuição para a sua comunidade” (OMS, 2001, Factsheet nº220). 
Ao longo da vida, os indivíduos poderão experienciar alterações ao nível da saúde 
mental, denominados de problemas de saúde mental. Os estudos epidemiológicos 
mais recentes demonstram que, nas sociedades modernas, os problemas de saúde 
mental e as perturbações psiquiátricas se tornaram a principal causa de 
incapacidade e uma das principais causas de morbilidade (Santos, 2009).  
Em 2001, a OMS afirma que 1 em cada 5 adolescentes poderá desenvolver uma 
perturbação mental. A adolescência e a juventude são as faixas etárias pico para o 
surgimento de uma doença mental. Metade das pessoas que irá sofrer de uma 
perturbação mental experienciará o seu primeiro episódio antes dos 18 anos de 
idade, sendo o despoletar precoce de uma perturbação um preditor de episódios 
futuros (Kelly et al., 2011). Quanto mais cedo forem detetados e sinalizados os 
adolescentes e jovens que estão a demonstrar os primeiros sinais e a vivenciar os 
primeiros sintomas de uma perturbação mental, melhores serão os resultados em 
saúde. O reconhecimento precoce das perturbações mentais irá permitir o 
encaminhamento para o profissional de saúde adequado, aquando do despoletar da 
perturbação, evitando o agudizar da mesma e a evolução para situações de 
cronicidade (Loureiro et al., 2012a), reduzindo custos futuros para o Sistema 
Nacional de Saúde. 
Uma vez que os adolescentes e jovens passam grande parte do seu dia na escola, 
as ações de promoção da saúde mental e de educação para a saúde mental a eles 
dirigidas devem ser realizadas em contexto escolar. Estas ações têm demonstrado 
ser eficazes quando são ancoradas no pilar que é a literacia em saúde mental, 
conceito central deste trabalho. Nesta faixa etária o reduzido nível de literacia em 
saúde mental é responsável pela perpetuação do estigma, agravamento dos 
sintomas, adiamento da procura de ajuda profissional, agravado nos adolescentes 
e jovens com reduzido nível de interação com o sistema de saúde (Loureiro et al., 
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2012b). Embora a literacia em saúde mental assuma grande importância, não 
existem muitos estudos em Portugal que a avaliem ou a promovam junto de 
adolescentes e jovens. 
Assim, este trabalho pretende ser um contributo no desenvolvimento de 
programas de avaliação e promoção da saúde mental em contexto escolar, tendo 
como objetivos centrais: 1) caracterizar o nível de literacia em saúde mental 
acerca da depressão e abuso de álcool em adolescentes e jovens do ensino 
secundário que frequentam uma escola da região centro de Portugal Continental; 
2) avaliar o efeito de um programa de intervenção educacional dirigido, com 
suporte em website, ao nível das componentes da literacia em saúde mental nas 
perturbações definidas. 
Na primeira parte deste relatório é apresentada a definição dos conceitos de 
educação e promoção da saúde bem como uma explicitação sobre a depressão e o 
abuso de álcool, as duas perturbações sobre as quais são avaliados os 
conhecimentos dos jovens. Em seguida, são descritos os conceitos de literacia, 
literacia em saúde e literacia em saúde mental, explicando o seu surgimento e a 
sua aplicabilidade no contexto do trabalho. Posteriormente, é apresentado o 
resumo da evidência empírica encontrada, em termos internacionais, e que 
descreve programas de avaliação e incremento da literacia em saúde mental de 
adolescentes e jovens. 
Na segunda parte do trabalho é descrita a metodologia utilizada, que compreende 
o diagnóstico da situação, os objetivos do programa implementado, a explicitação 
dos procedimentos utilizados para a colheita de dados, a descrição do público-alvo 
e do instrumento utilizado e a descrição pormenorizada da intervenção realizada, 
sessão a sessão. Após a metodologia, são apresentados os resultados alcançados 
depois da realização da intervenção, seguidos da discussão e da conclusão, onde 
se incluem as limitações do projeto e as recomendações. 
I Parte – Revisão da Literatura 
2. Promoção e Educação para a Saúde 
Atualmente, a saúde não é concebida apenas nos níveis de prevenção primária, 
secundária ou terciária. A saúde vai para além disso, colocando ao indivíduo a 
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hipótese de realizar as suas potencialidades, respondendo positivamente às 
exigências de um ambiente em constante mutação (Martins, 2005).  
É neste sentido que a OMS vai, em 1986, definir Promoção da Saúde, na Carta de 
Ottawa, como o processo que visa aumentar a capacidade dos indivíduos e das 
comunidades para controlarem a sua saúde, no sentido de a melhorar. Para atingir 
o completo bem-estar físico, mental e social, o indivíduo deve ser capaz de 
identificar e realizar as suas aspirações, satisfazer as suas necessidades e a 
modificar ou adaptar-se ao meio que o rodeia. Este conceito reconhece que os 
indivíduos nem sempre são responsáveis pelo seu próprio estado de saúde, uma 
vez que os elementos externos estão sempre presentes. 
Os determinantes da saúde dos indivíduos incluem, assim, o ambiente social e 
económico, e o ambiente físico e também características e comportamentos do 
indivíduo (OMS, 2006). Os indivíduos não são capazes de controlar muitos dos 
determinantes de saúde mas podem controlar os seus comportamentos e 
características individuais, podendo os comportamentos ser alterados através de 
políticas de promoção da saúde. 
A promoção da saúde permite a capacitação do indivíduo e da comunidade, tendo 
como objetivo apoiar as comunidades e os seus membros na contribuição para a 
alteração dos determinantes de saúde. Com a definição de políticas de promoção 
da saúde pretende-se dar poder aos indivíduos e às comunidades, assumindo os 
profissionais de saúde um papel transitório, desenhado para apoiar os indivíduos e 
disponibilizar recursos para a alteração dos comportamentos da comunidade 
(Whitehead, 2004). 
A Educação para a Saúde é uma estratégia da promoção da saúde, tendo sido 
tradicionalmente associada à transmissão de conhecimentos. Contudo, o conceito 
de educação para a saúde tem evoluído, estando agora dirigido à transmissão de 
competências. A educação para a saúde tem como objetivo intencional informar o 
indivíduo sobre a natureza e causas das doenças/da saúde e qual o nível de risco 
associado às suas características e comportamentos, procurando alcançar a 
mudança de comportamento e de estilos de vida, através da aquisição de 
competências (Tones & Tilford, 1994). Segundo Moreno, García e Campos 
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(2000), podemos considerar três gerações de educação para a saúde. A primeira 
geração denomina-se “educação para a saúde informativa” que corresponde a uma 
mera passagem de informação, de transmissão de conhecimentos, sendo esta 
influenciada pelo modelo biomédico. O conceito de saúde desta geração centra-se 
apenas na doença e nos seus aspetos biológicos, em que a falta de informação do 
indivíduo origina hábitos e comportamentos pouco saudáveis. Este modelo não 
traz muitos resultados, pois a informação pode não gerar os comportamentos 
pretendidos. A segunda geração é apelidada de “educação para a saúde centrada 
no comportamento”, sendo que neste modelo a saúde é resultante do 
comportamento do indivíduo. A passagem de informação é apenas uma parte do 
processo que pretende a alteração de comportamentos dos indivíduos. A terceira 
geração é a “educação para a saúde crítica” e tem o seu primeiro impulso na 
Declaração de Alma Ata (OMS, 1978). É valorizada a participação comunitária, 
em que os indivíduos e as comunidades assumem responsabilidade pela sua 
própria saúde. O principal objetivo é implicar os cidadãos no processo de 
transformação dos determinantes de saúde, sejam estes comportamentais, sociais 
ou socioeconómicos (Araújo, 2004). 
É nesta última geração que se apoia o presente trabalho, que pretende a 
capacitação dos indivíduos para alteração dos comportamentos, no que concerne a 
sua saúde mental. O objetivo é desenvolver a autonomia do indivíduo para que se 
responsabilize pela sua própria saúde e da sua comunidade, originando melhores 
resultados em saúde. O processo de educação para a saúde assenta, assim, em 
diversas estratégias educativas, que ativam os diferentes domínios de 
aprendizagem. É, também, nesta forma de aprendizagem que se enquadra o 
conceito de literacia em saúde, definido como cerne deste trabalho. 
Existem locais definidos como ideais para a implementação de projetos de 
educação para a saúde. As três grandes áreas de intervenção de educação para a 
saúde são: a escola, a comunidade e os serviços de saúde (Green & Kreuter, 
1991). A educação para a saúde na escola assume especial relevância dado que é 
na fase da infância e, particularmente, da adolescência que os indivíduos adquirem 
os comportamentos de saúde que se prolongam para a vida adulta. É em contexto 
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escolar que será implementada a presente intervenção, pois esta é dirigida a 
adolescentes e jovens, que passam a maior parte do seu dia na escola. 
3. Da Literacia em Saúde à Literacia em Saúde Mental 
3.1. Literacia e Literacia em Saúde 
O conceito de literacia em saúde advém de um conceito mais limitado de literacia, 
que em língua portuguesa, é a capacidade de ler e escrever. Este conceito tem sido 
aplicado em diversas áreas e é veiculado pela comunicação social quando se 
refere ao conhecimento sobre diferentes matérias.  
A expressão ‘literacia em saúde’ foi utilizada pela primeira vez por Scott 
Simonds, em 1974, descrevendo este conceito associado à educação para a saúde, 
não estando ligado ao nível de habilitação literária de cada um. Mais tarde, na 
década de 90 do século XX, o governo da Austrália vai definir objetivos de saúde 
utilizando o conceito de literacia em saúde da sua população, ou seja, promover a 
saúde e educar a população para a saúde, para que esta pudesse tomar as decisões 
mais adequadas a este nível. 
A literacia em saúde vai ser definida pela Organização Mundial de Saúde como 
representando «as competências cognitivas e sociais que determinam a motivação 
e capacidade dos indivíduos para a aceder a, compreender e utilizar informação de 
forma a promover e manter uma boa saúde» (OMS, 1998, p.10). A OMS 
considera que a literacia em saúde vai implicar que os indivíduos “atinjam um 
nível de conhecimento, de competências pessoais e de confiança que lhes permita 
agir com o intuito de melhorar a sua saúde ou da sua comunidade, mudando 
estilos e condições de vida” (OMS, 1998, p.19). Em 2004, o Instituto de Medicina 
de Washington definiu literacia em saúde como “o grau de capacidade que 
permite ao indivíduo obter, processar e compreender informações básicas sobre a 
sua saúde e sobre os serviços de saúde disponíveis, de forma a tomar decisões de 
saúde adequadas”, referindo ainda que a literacia em saúde depende das 
competências, preferências e expetativas da comunicação em saúde e dos próprios 
cuidadores. Este conceito é visto como resultado dos esforços em promoção da 
saúde e educação para a saúde e que tem benefícios tanto a nível pessoal como 
social (Speros, 2005). 
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A literacia em saúde tem sido apontada, pela investigação, como um dos 
preditores mais importantes para a previsão do estado de saúde, mais significativo 
que os preditores tradicionalmente enumerados, como o estatuto socioeconómico, 
a idade ou a etnia (Williams, Baker, Parker & Nurss, 1998; Lindau et al., 2002; 
Schillinger et al., 2002; Parker, Ratzen & Lurie, 2003).  
A literacia em saúde significa mais do que saber ler panfletos e fazer 
apontamentos sobre recomendações médicas. Ao melhorarmos o acesso dos 
indivíduos à informação sobre saúde e a sua capacidade para a usar de forma 
eficaz, conseguimos capacitar as populações para agir em prol da sua saúde e da 
saúde das suas comunidades (OMS, 1998). 
Segundo Nutbeam (2000), o aumento da literacia em saúde mental não vai apenas 
facilitar a adoção de estilos e condições de vida saudáveis, mas também permitir o 
correto uso dos serviços de saúde e a adesão a regimes terapêuticos prescritos. 
Nutbeam (2000) considera que existem três níveis de literacia em saúde: funcional 
(ou básica), interativa (comunicacional) e crítica. No primeiro nível, o funcional, o 
indivíduo tem competências suficientes para ler e escrever, conseguindo funcionar 
eficazmente no seu dia-a-dia. Neste primeiro nível, o indivíduo conseguirá ler 
informação escrita (ex.: rótulos de medicamentos), perceber a informação que lhe 
é dada pelo profissional de saúde e seguir indicações terapêuticas. Estas ações 
resultam no benefício individual. 
No nível interativo, o indivíduo tem aptidões cognitivas e de literacia mais 
avançadas que são utilizadas para participar nas atividades do dia-a-dia, extraindo 
e aplicando nova informação. O indivíduo poderá agir autonomamente com base 
no conhecimento que adquiriu, mas os benefícios continuarão a resultar em 
benefícios individuais. 
O terceiro nível engloba as competências cognitivas mais avançadas que, em 
conjunto com as aptidões sociais, serão aplicadas para analisar de forma crítica a 
informação, podendo esta ser utilizadas para exercer maior controlo sobre os 
acontecimentos e situações da vida. A literacia em saúde crítica trará benefícios ao 
nível comunitário, uma vez que tem como objetivo a facilitação do 
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Comunicação
INDIVÍDUO
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Competência
Operacional
Competência
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Interacção
Competência
Contextual
Competência
Cultural
Competência
para obter Informação
Compreensão
LITERACIA EM SAÚDE
desenvolvimento comunitário, permitindo ao indivíduo não só agir a nível 
individual, como também comunitário. 
Nestes três níveis de literacia em saúde, o indivíduo está num crescendo, numa 
progressiva autonomia. No primeiro nível tem um desempenho passivo, no 
segundo nível um desempenho ativo e no terceiro nível um desempenho pró-ativo. 
Para cada um destes níveis, Nutbeam (2000) define objetivos, conteúdos e 
benefícios, tendo as atividades definidas em cada nível, o objetivo de produzir 
resultados, tanto em termos de saúde como em termos sociais. 
Para Mancuso (2008), a literacia em saúde é “um processo que evolui ao longo do 
tempo de vida e que engloba os seguintes atributos: capacidade, compreensão e 
comunicação” (Figura 1). Ainda segundo esta autora, o aumento da literacia em 
saúde tem o potencial de influenciar não só os indivíduos, mas também a sua 
comunidade. 
 
 
 
 
 
 
Figura 1 – Modelo conceptual de literacia em saúde. Fonte: Mancuso (2008), p. 251. 
 
A comunicação em saúde é um dos atributos definidos por Mancuso como 
intrínsecos à literacia em saúde. Esta comunicação não é apenas a comunicação 
estabelecida entre o paciente e o profissional de saúde, podendo assumir várias 
formas, como a televisão ou a internet. As novas tecnologias assumem um papel 
importante na divulgação de informação, também em saúde.  
3.2. Literacia em Saúde Mental 
A literacia em saúde mental, dentro do conceito mais amplo de literacia em saúde, 
merece ser considerada, devido à elevada prevalência das perturbações mentais, 
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estimando a OMS (2001) que 10 a 20% das pessoas sofra de pelo menos uma 
doença mental, ao longo da sua vida.  
O conceito de literacia em saúde mental foi definido em 1997, por Jorm et al., 
como os conhecimentos e crenças acerca das perturbações mentais que ajudam no 
seu reconhecimento, gestão e prevenção. Em 2000, Jorm definiu os componentes 
dentro do conceito de literacia em saúde mental, sendo estes: a capacidade de 
reconhecer perturbações específicas ou diferentes tipos de sofrimento psicológico; 
conhecimentos e crenças sobre fatores de risco e causas; conhecimentos e crenças 
sobre intervenções de autoajuda; conhecimentos e crenças sobre ajuda profissional 
disponível; atitudes que facilitam o reconhecimento e a procura de ajuda 
apropriada; e conhecimentos sobre como procurar informação sobre saúde mental. 
Desta definição e seus componentes depreende-se que uma inexistente ou 
reduzida literacia em saúde mental vai implicar um não reconhecimento dos sinais 
ou sintomas das diferentes perturbações mentais, o desconhecimento sobre fontes 
de ajuda e consequente adiamento da procura de ajuda. No último componente da 
definição encontramos a procura de informação sobre saúde mental, tendo este 
componente especial relevância neste trabalho porque as intervenções realizadas 
são baseadas num website, possibilitando aos jovens não só a aquisição de 
conhecimento imediato, como também, uma procura de informação a posteriori. 
4. Programas de Intervenção em Literacia em Saúde Mental: Evidência 
Empírica 
Existem vários estudos sobre literacia em saúde mental, que procuram avaliar os 
seus diversos componentes e incrementar a literacia em saúde mental junto de 
diversos públicos-alvo, em diferentes países e utilizando diferentes metodologias. 
A seleção e avaliação crítica de estudos recentes têm como objetivos direcionar 
futuras investigações e delinear o desenvolvimento de projetos (Sampaio & 
Mancini, 2007), identificando os instrumentos utilizados, o contexto em que são 
realizados, o público-alvo a que se dirigem, os resultados atingidos e as formas de 
controlo dos mesmos. 
O primeiro estudo realizado com o objetivo de avaliar a literacia em saúde mental 
foi realizado na Austrália, por Jorm et al. (1997). Foram realizadas entrevistas 
9 
 
onde eram apresentadas vinhetas que descreviam casos fictícios de depressão e 
esquizofrenia. A utilização de vinhetas que descrevem casos fictícios das 
diferentes perturbações mentais advém do trabalho realizado por Star (1952; 
1955), com uma metodologia que permite perceber se o indivíduo reconhece os 
sinais e sintomas de diferentes perturbações, bem como todos os restantes 
componentes de literacia em saúde mental. Esta metodologia tem sido utilizada 
nos sessenta anos que se seguiram à publicação deste estudo pioneiro.  
Os questionários e entrevistas com utilização de vinhetas estão presentes em 
muitos dos estudos recentes realizados nesta área (Mond et al., 2004; Lauber et 
al., 2005; Wrigth et al., 2005; Speller, 2005; Segal et al., 2005; Burns & Rapee, 
2006; Kelly et al., 2006; Cotton et al., 2006; Yap & Jorm, 2011), sejam estes 
realizados através de questionários ou entrevistas. As vinhetas descrevem 
diferentes perturbações, sendo as mais comuns a depressão e a psicose (Wright et 
al., 2011; Yap et al., 2011; Klineberg et al., 2010). Antes da apresentação das 
vinhetas, todos os estudos incluem questões sociodemográficas. 
Verificamos que a Austrália é o país onde existem mais estudos realizados sobre a 
literacia em saúde mental, sendo também o país de onde é natural a equipa de 
investigação que definiu este conceito. Existem estudos realizados noutros países 
com destaque para o Reino Unido e a Irlanda, os Estados Unidos da América, a 
Alemanha, a Holanda, a Suíça, a Malásia, Singapura e o Paquistão. 
Podemos, também, observar que a aplicação do instrumento de colheita de dados 
foi realizada de diferentes formas. Alguns autores colhem os dados através de 
questionários em contexto escolar (Shanton-Salazar et al., 2001), outros através de 
entrevistas telefónicas (Jorm & Wright, 2008) ou aplicação do questionário online 
(Lawlor et al., 2008). 
Após a apresentação das vinhetas são colocadas diferentes questões, sendo que a 
maioria dos estudos coloca questões sobre o reconhecimento da perturbação 
(Lawlor et al., 2008; Dahlberg et al., 2008), ajuda disponível (Hernan et al., 2010; 
Darby et al., 2010) e estigma (Jorm & Wrigth, 2008; Angermeyer & Matschinger, 
2005). 
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Em relação ao tipo de estudo, verificamos que são estudos na sua maioria 
descritivo-correlacionais (Eckert et al., 2010) e correlacionais (Cotton et al., 
2006). As amostras são variadas, variando entre 9 elementos (Scott & Chur-
Hansen, 2008) e 3746 elementos (Jorm et al., 2008), sendo aqui analisados os 
estudos cujas amostras incluem adolescentes e jovens (15-24 anos), mesmo 
quando estes não representam a totalidade da amostra. 
Da análise dos diferentes estudos de avaliação na área da literacia em saúde 
mental, concluímos que o meio escolar ou universitário é o meio privilegiado para 
a aplicação de questionários com apresentação de vinhetas. O questionário deve 
englobar questões sociodemográficas, seguidas de vinhetas e de diferentes 
questões que procurem avaliar os diferentes componentes do conceito de literacia 
em saúde mental.  
Na realização de intervenções que têm como objetivo o incremento da literacia em 
saúde mental, os adolescentes e jovens surgem como principal enfoque e fonte de 
preocupação. Tal acontece porque a adolescência e o início da vida adulta 
correspondem a períodos críticos, que se caracterizam por alterações e mudanças 
significativas na vida dos indivíduos, tendo um profundo impacto na vida adulta 
os problemas relacionados com o bem-estar de adolescentes e jovens (Jorm, 2000; 
OMS, 2001).  
As intervenções realizadas com o objetivo de aumentar a literacia em saúde 
mental de adolescentes e jovens são, assim, dirigidas a um grupo específico, 
difundidas através de sessões de educação para a saúde mental e da Internet, e 
localizadas na escola. A escola é um local privilegiado para a realização de 
sessões de educação para a saúde uma vez que é o local onde os adolescentes e 
jovens passam a maior parte do seu dia. Os programas educativos devem 
incorporar a educação e promoção da saúde mental, como forma de educar não só 
em saber, mas também em valores e em formação cívica, difundindo a aquisição 
de competências e o aprender ao longo da vida, promovendo a autonomia do 
indivíduo (Loureiro et al., 2012a). Nestes estudos que implementaram programas 
de incremento da literacia em saúde mental verificou-se que as intervenções 
conseguiram aumentar a literacia de adolescentes e jovens. A realização de um 
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workshop em contexto de sala de aula foi um dos métodos utilizados (Santor et 
al., 2007). Os resultados deste estudo demonstraram que o comportamento de 
procura de ajuda para as doenças mentais pode ser facilitado sem que seja 
necessário investir demasiado tempo; esta intervenção indicou que em contexto de 
sala de aula é possível identificar os alunos que necessitam de ser encaminhados 
para tratamento, porquanto os benefícios das intervenções em contexto escolar 
podem ser maiores para os alunos que já sofrem de uma perturbação mental. 
Existem programas (Tacker & Dobie, 2008) que educam todos os estudantes de 
uma aula, não apenas aqueles com problemas já identificados. Combinam 
instruções e exercícios escritos com educação pelos pares, atividades de grupo, 
trabalhos individuais e discussões abertas. Este programa permitiu aos 
adolescentes e jovens desenvolverem competências para lidar com os problemas 
de saúde mental, o que demonstra que as ações com este objetivo são pertinentes e 
úteis para o aumento da literacia em saúde mental. 
Alguns estudos dirigem-se apenas a estudantes de um dos géneros, trabalhando as 
especificidades do mesmo (O'Kearney et al., 2008). Os resultados do estudo 
sugerem que existem benefícios nas alunas com sintomas depressivos. 
O ensino sobre saúde mental ajuda a reduzir o estigma, aumenta o conhecimento e 
promove atitudes positivas (Naylor et al., 2009). A literacia em saúde mental foi 
medida, através de um questionário, em dois momentos com 8 meses de intervalo, 
tendo a intervenção reduzido os problemas de relacionamento e conduta e 
promovido os comportamentos sociais.  
Por vezes, como foi visto noutros estudos, o aumento da literacia não foi imediato, 
mas numa avaliação posterior denotou-se um aumento da literacia em saúde 
mental (Pinto-Foltz et al., 2011). O estudo referido concluiu que o contacto com 
uma pessoa com doença mental, apesar de incrementar a literacia em saúde 
mental, não conseguiu reduzir o estigma associado à doença mental. A redução 
das atitudes estigmatizantes, embora seja um objetivo presente nos estudos que 
visam o incremento da literacia em saúde mental, é difícil de alcançar uma vez 
que os jovens são influenciados também pelas suas experiências pessoais, atitudes 
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familiares, campanhas de sensibilização a que são expostos e familiaridade com 
pessoas com doença mental (Jorm & Wright, 2008). 
Os programas de intervenção analisados foram realizados em sala de aula e 
tiveram como cerne a educação/formação sobre saúde mental. Os resultados 
revelaram que a literacia em saúde mental pode ser incrementada através da 
utilização destes métodos. Os programas analisados podem também contribuir 
para a redução do estigma, a promoção de atitudes positivas e a identificação de 
adolescentes cujos problemas de saúde mental não sejam evidentes. 
A reduzida literacia em saúde mental de adolescentes e jovens é também 
responsável pela perpetuação do estigma, agravamento dos sintomas e adiamento 
da procura de ajuda profissional (Loureiro et al., 2012b). Estes grupos são, 
também, os que têm menor interação com o sistema de saúde, mas apresentam um 
potencial elevado de intervenção através da poderosa ferramenta que é a Internet.  
Segundo dados do Instituto Nacional de Estatística (2009), quase a totalidade dos 
adolescentes e jovens portugueses (valores superiores a 90%) tem acesso a um 
computador e à Internet, possibilitando utilizar esta ferramenta como forma de 
aceder a adolescentes e jovens, transmitindo-lhes conhecimentos e capacitando-os 
para ação e incrementando a sua literacia em saúde mental. A Internet, como 
veículo privilegiado de disseminação de conhecimentos, tem sido analisada de 
forma a atestar o seu potencial para procura de informação e de apoio (Eysenbach 
& Köhler, 2002; Gould et al., 2002; Johnsen et al., 2002; Ybarra & Eaton, 2005; 
Berger et al., 2005; Powell & Clarke, 2006; Gallagher et al., 2008; Oh et al., 2009; 
Horgan & Sweeney, 2010). Existem diversos programas a nível internacional que 
utilizam a Internet como veículo promotor de ações de educação e promoção da 
saúde mental, capacitando os utilizadores e aumentando os níveis de literacia em 
saúde mental, como por exemplo, BeyondBlue, Compass Strategy, ambos na 
Austrália, Nuremberg Alliance Against Depression, na Alemanha e Defeat 
Depression Campaign, no Reino Unido. 
Quando questionados sobre a utilidade do website para procura de informação 
sobre saúde mental, os adolescentes e jovens avaliam-nos como úteis, mais até do 
que os próprios serviços de saúde mental (Oh et al., 2009). A maioria dos jovens 
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encontra-se aberta à ideia de aceder a informação sobre saúde mental, através da 
Internet. Alguns adolescentes e jovens afirmam mesmo já terem acedido a 
informação online sobre saúde mental (Horgan & Sweeney, 2010). Para a 
construção dos websites que têm como público-alvo os adolescentes e jovens é 
preciso ter em consideração o tipo de linguagem utilizada, sempre tendo em 
atenção a credibilidade e rigor científico da informação disponibilizada. Os 
adolescentes e jovens poderão não recorrer a informação online por a 
considerarem pouco fiável (Horgan & Sweeney, 2010). Para este público-alvo é, 
também, necessário pensar na interatividade que o website proporciona e no 
anonimato e confidencialidade para tirar dúvidas e esclarecer questões, não 
fazendo qualquer tipo de diagnóstico, mas direcionando para a ajuda profissional 
adequada. O website no qual se baseia esta intervenção não transmite apenas 
conhecimentos, mas procura capacitar os alunos para aplicarem o conhecimento 
com sucesso na sua realidade. 
5. Depressão e Abuso de Álcool 
5.1. Depressão em Adolescentes e Jovens 
A depressão é definida por um conjunto de sintomas presentes no Manual 
Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-IV-TR, APA, 2002), 
estando-lhes associados, também, alguns comprometimentos a nível social e de 
realização educacional e a co morbilidade com o stress, a ansiedade e outras 
doenças. É uma perturbação cuja prevalência tem vindo a aumentar, sendo maior 
nas últimas décadas do que no início do século XX (Ryan, 2005).  
A depressão tem muitas vezes o seu início na fase da adolescência ou início da 
vida adulta (Muris et al., 2001). É um fator de risco para o suicídio e o para-
suicídio em adolescentes e jovens, sendo o suicídio uma das principais causas de 
morte nesta faixa etária (Thapar et al., 2012). O despoletar desta perturbação, 
nestas idades, encontra-se também ligado a baixa performance académica, 
disfunção social, problemas nas relações familiares, comportamentos sexuais de 
risco e limitada saúde física, e pode perdurar para a vida adulta acarretando 
dificuldades sociais, no emprego ou nas finanças (Wong et al., 2012). 
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Dados epidemiológicos sobre esta perturbação revelam taxas de prevalência 
elevadas na adolescência, entre 3% e 9% e uma prevalência cumulativa de 20% 
até ao final da adolescência (Santos et al., 2012). Embora existam tratamentos 
disponíveis, sabe-se que apenas 25% dos adolescentes e jovens recebem 
tratamento e pelo menos 20% vão experienciar episódios recorrentes da 
perturbação ou desenvolver depressão crónica (Erse et al., 2012).  
A deteção precoce dos sintomas depressivos em adolescentes e jovens e o seu 
encaminhamento para um profissional de saúde vai permitir evitar as graves 
repercussões que a perturbação tem no bem-estar do indivíduo e no seu futuro. Da 
definição de literacia em saúde mental anteriormente mencionada e dos seus 
diversos componentes, depreende-se que uma literacia em saúde mental reduzida 
irá não só impedir o reconhecimento precoce da depressão, influenciar o 
comportamento de procura de ajuda e o acesso aos tratamentos profissionais mais 
adequados, como também perpetuar o estigma face aos doentes mentais (Loureiro 
et al., 2012b).  
Assim, dada a elevada prevalência desta perturbação, bem como os riscos a ela 
associados, decidimos abordá-la neste trabalho e na intervenção em escola. É 
essencial intervir em contexto escolar de forma a detetar precocemente esta 
perturbação junto de adolescentes e jovens, educando-os e capacitando-os para a 
saúde mental, dotando-os de ferramentas que permitam um reconhecimento 
precoce dos sinais da depressão e um encaminhamento mais rápido para os 
serviços de saúde adequados.  
5.2. Abuso de Álcool em Adolescentes e Jovens 
O álcool é a substância psicoativa mais consumida no mundo (Barroso, Mendes & 
Barbosa, 2009), sendo também aquela que acarreta mais consequências para a 
saúde pública. O peso das doenças e morbilidades atribuídas ao álcool situa-se 
entre os 8% e os 10%, nos países pertencentes à União Europeia (European 
Comission, 2007).  
Em Portugal, o consumo de álcool é social e culturalmente aceite, sendo um dos 
países com maior consumo de bebidas alcoólicas do mundo (Rodrigues, Pereira & 
Barroso, 2005). Os comportamentos de consumo iniciam-se cada vez mais cedo, 
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ocorrendo o primeiro consumo por volta dos 12 anos, aumentando 
progressivamente com a idade. O início precoce do consumo de bebidas 
alcoólicas está associado a diversos comportamentos-problema tais como relações 
sexuais desprotegidas, violência, acidentes automóveis, absentismo escolar e no 
emprego, aumento do risco de consumo de outras drogas e o abuso de álcool no 
futuro (Barroso et al., 2009). Tem-se verificado um aumento do consumo de 
bebidas alcoólicas entre os alunos do secundário (Feijão, Lavado & Calado, 
2011). O consumo de álcool parece, também, assumir um caráter de ritual na 
integração do adolescente no grupo de pares. 
Existem diversos fatores que contribuem para o início do consumo na 
adolescência, com destaque para o consumo de álcool pelos pais e familiares, a 
acessibilidade às bebidas alcoólicas e a influência dos mass media e dos pares. A 
exposição ao álcool durante o período da adolescência poderá ter implicações 
imediatas e no futuro, interrompendo ou prejudicando a maturação cerebral 
(Barroso, 2012). O desenvolvimento biológico pode, assim, ficar comprometido, 
bem como o desenvolvimento psicossocial, devido às situações de risco acima 
mencionadas. 
A promoção da saúde no âmbito do álcool deve ter como cenário, o contexto 
escolar, porque, para além das razões mencionadas na depressão, é nestas idades, 
como vimos, que os adolescentes e jovens estão em risco máximo para o início 
dos consumos. As intervenções de educação para a saúde sobre álcool e seus 
consumos, em contexto escolar, devem ser facilitadoras da geração de 
comportamentos saudáveis e de promoção de estilos de vida saudáveis. 
 
II Parte – Projeto de Intervenção 
6. Intervenção em Escola 
6.1. Metodologia 
A abordagem que se preconiza neste estudo é quantitativa multinível (Goodwin, 
2009). Num primeiro momento, foi realizado um estudo descritivo-exploratório 
(nível I) com a aplicação de um instrumento de avaliação da literacia em saúde 
mental a alunos de uma escola secundária da região centro de Portugal 
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Continental. No segundo momento, que corresponde à intervenção, foi utilizado 
um desenho pré-experimental (nível IV) com avaliação pré e pós-teste. Assim, a 
questão de investigação e hipótese é apresentada na sequência dos objetivos e da 
abordagem. A questão de investigação que orientou este trabalho foi: Qual o nível 
de literacia em saúde mental de adolescentes e jovens nas perturbações depressão 
e abuso de álcool, em termos de: a) Capacidade de reconhecer perturbações 
específicas ou diferentes tipos de sofrimento psicológico; b) Conhecimento sobre 
ajuda profissional e tratamentos disponíveis; c) Conhecimento sobre a eficácia das 
estratégias de autoajuda; d) Conhecimento e competências sobre o modo como 
prestar a primeira ajuda e apoio aos outros; e) Conhecimento sobre como se 
podem prevenir as perturbações mentais? Para responder à questão de 
investigação a seguinte hipótese foi formulada: A frequência do programa de 
intervenção educacional dirigido, com suporte em website, contribui para o 
aumento da literacia em saúde mental. 
A variável dependente deste estudo é a literacia em saúde mental nas 
componentes já referidas. Corresponde aos conhecimentos e crenças que 
permitem reconhecimento, gestão e prevenção das perturbações mentais em favor 
do próprio ou dos seus pares. A variável independente corresponde à intervenção 
protagonizada. Esta intervenção é composta por sessões presenciais em sala de 
aula (três sessões com duração total de 4,5 horas) e simultaneamente acesso 
continuado a um website.  
Como este projeto de intervenção se insere num projeto mais vasto, já existiam 
autorizações concedidas pela DGDIC do Ministério da Educação para a 
administração do instrumento nas escolas da zona de abrangência da Direção 
Regional de Educação do Centro. Contudo, numa primeira fase, foi formulado o 
pedido de autorização ao Agrupamento de Escolas para a realização do estudo, 
tendo sido este autorizado, conforme explicitado na descrição do Instrumento. 
Na segunda fase, foi administrado um questionário de avaliação da literacia em 
saúde mental a uma amostra de 40 alunos do Agrupamento de Escolas. A direção 
do Agrupamento não permitiu a identificação dos alunos ou dos questionários 
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pelo que não foi possível o emparelhamento nas fases posteriores. Este 
questionário foi administrado após a autorização referida, em outubro.  
Na terceira fase, 30 alunos foram submetidos ao projeto de intervenção descrito 
neste trabalho. Como apenas 30 alunos assistiram às sessões, decidimos selecionar 
30 elementos da amostra anterior para facilitar a comparação entre momentos.  
A quarta fase foi realizada logo após as três sessões definidas, tendo sido 
novamente administrado o questionário de avaliação da literacia em saúde mental 
a 29 alunos pois um aluno não pode estar presente.  
Na quinta fase realizou-se o terceiro momento de avaliação que ocorreu um mês 
após a realização da última sessão do projeto, com os 30 alunos que assistiram às 
intervenções. A avaliação após 1 mês da intervenção foi realizada noutros estudos 
internacionais que revelaram melhores resultados após este período de tempo 
(O’Kearney et al., 2008; Coles & Coleman, 2010; Pinto-Foltz et al., 2011).  
6.2. Amostra 
A amostra utilizada é uma amostra aleatória por clusters de adolescentes e jovens 
portugueses que frequentam as escolas do 3 º ciclo do ensino básico e secundário. 
Para a intervenção foram selecionados aleatoriamente 30 alunos de uma escola 
secundária da região centro de Portugal Continental, tendo a Direção do 
Agrupamento de Escolas autorizado a realização da intervenção e a respetiva 
colheita de dados (Anexos 1 e 2). 
Como se pode observar na Tabela 1, a amostra é composta maioritariamente por 
elementos do sexo masculino e as idades variam entre os 16 e os 22 anos de idade, 
com uma média de idades de 17.77 e um desvio padrão de 1.17. Verificamos 
também que a escolaridade dos pais é reduzida concentrando-se na 4ª classe e 6º 
ano, no caso dos pais, e na 4ª classe e 9ºano, no caso das mães. Esta distribuição 
absoluta e percentual corresponde aos momentos de avaliação T1 e T2. 
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Tabela 1 – Distribuição absoluta e percentual das características da amostra (N=30) 
 N % 
Género 
Masculino 
Feminino 
 
Idade 
16.00 
17.00 
18.00 
19.00 
22.00 
 
Habilitações literárias do pai 
Ensino básico – 1º Ciclo (antiga 4ª classe) 
Ensino básico – 2º Ciclo (Ensino preparatório – antigo 6º ano) 
Ensino básico – 3º Ciclo – Curso geral dos liceus (9º ano) 
Ensino secundário (Curso complementar dos liceus) 
 
Habilitações literárias da mãe 
Ensino básico – 1º Ciclo (antiga 4ª classe) 
Ensino básico – 2º Ciclo (Ensino preparatório – antigo 6º ano) 
Ensino básico – 3º Ciclo – Curso geral dos liceus (9ºano) 
Ensino secundário (Curso complementar dos liceus) 
 
21 
9 
 
 
3 
9 
13 
4 
1 
 
 
10 
10 
6 
3 
 
 
10 
8 
10 
2 
 
70.0 
30.0 
 
 
10.0 
30.0 
43.3 
13.3 
3.3 
 
 
34.5 
34.5 
20.7 
10.3 
 
 
33.3 
26.7 
33.3 
6.7 
6.3. Instrumento 
Neste estudo foi utilizado o QuALiSMental, Questionário de Avaliação da 
Literacia em Saúde Mental (Anexo 3), versão validada para a população 
Portuguesa por Loureiro, Pedreiro e Correia (2012) a partir do Survey of Mental 
Health Literacy in Young People (Jorm et al., 1997). Antes da apresentação das 
vinhetas, são colocadas questões sociodemográficas. Posteriormente, são 
apresentadas três vinhetas que descrevem casos fictícios de depressão, 
esquizofrenia e problemas associados ao consumo de álcool, segundo os critérios 
de diagnóstico da DSM-IV-TR (APA, 2002), sendo abordados neste trabalho 
apenas as duas primeiras, que se apresentam de seguida:  
“A Joana é uma jovem de 16 anos que se tem sentido invulgarmente triste durante as 
últimas semanas. Sente-se sempre cansada e tem problemas para adormecer e manter o 
sono. Perdeu o apetite e ultimamente tem vindo a perder peso. Tem dificuldade em 
concentrar-se no estudo e as suas notas desceram. Mesmo as tarefas do dia-a-dia lhe 
parecem muito difíceis, pelo que tem adiado algumas decisões. Os seus pais e amigos 
estão muito preocupados com ela.” 
“O Jorge é um jovem de 16 anos que frequenta o 11º ano de escolaridade. No último ano 
começou a beber bebidas alcoólicas e embriagou-se em todas as festas/convívios a que 
foi. Os pais andam preocupados porque o Jorge tem vindo a diminuir o seu rendimento 
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escolar, faltando às aulas devido às ressacas, e tendo inclusive os pais sido chamados à 
escola por ter aparecido embriagado a uma aula. Na última festa, os amigos chamaram o 
112 pois ele estava inconsciente.” 
Para cada vinheta o questionário é constituído por 9 secções que incluem os 
seguintes domínios: a) Reconhecimento das perturbações; b) Ações de Procura de 
Ajuda e Barreiras percebidas; c) Crenças e intenções sobre prestar a primeira 
ajuda; d) Crenças sobre intervenções; e) Crenças sobre Prevenção; f) Atitudes 
Estigmatizantes e Distância Social; g) Exposição (familiaridade) com as 
perturbações mentais; h) Impacto das campanhas e da exposição nos meios de 
comunicação. No final é apresentada a versão breve do ICDM – Inventário de 
Crenças acerca das Doenças Mentais (Loureiro, 2008). O QuALiSMental foi 
submetido à DGIDC do Ministério da Educação a solicitar autorização e à 
Comissão de Ética da UICISA:E da ESEnfC. Em ambos os casos o parecer foi 
positivo (Loureiro, Pedreiro & Correia, 2012). Dadas as características da 
amostra, composta na sua maioria por menores, o QuALiSMental foi 
acompanhado de um consentimento informado a ser assinado pelo Encarregado de 
Educação ou pelo aluno, quando maior de 18 anos (Anexo 4). 
6.4. Intervenção – Sessões 
Foram realizadas três sessões com uma duração total de 4,5 horas. Estas sessões 
foram realizadas em contexto de sala de aula, sempre com a presença de um 
professor da escola. As sessões são apoiadas no website Feliz Mente, em 
http://felizmente.esenfc.pt, criado no âmbito do projeto Educação e Sensibilização 
para a Saúde Mental: Um Programa de Intervenção com base na Escola para 
Adolescentes e Jovens [PTDC/CPE-CED/112546/2009].  
6.4.1. Primeira Sessão 
No início da primeira sessão (Anexo 5), que decorreu em outubro de 2012, e 
como forma de suscitar o interesse dos alunos, aproximá-los e estabelecer uma 
relação com eles, foram utilizadas algumas estratégias e jogos. Esta sessão teve a 
duração de 90 minutos. 
Nesta sessão, foram explicitados conteúdos relacionados com saúde mental, 
perturbações mentais, estigma, estratégias de autoajuda e primeira ajuda em saúde 
mental. O objetivo geral definido para esta sessão foi que os alunos soubessem o 
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que é saúde mental, identificando as diferenças entre sinais e sintomas em 
perturbações mentais, conhecendo os profissionais de saúde a que devem recorrer 
numa situação de perturbação mental e sabendo como prestar a primeira ajuda a 
um amigo que sofra de uma perturbação mental.  
A primeira sessão teve início com a apresentação da mesma e a sua 
contextualização. De seguida, foi mostrado o website Feliz Mente e realizado o 
questionário sobre o tema da saúde mental (disponível em 
http://www.esenfc.pt/qst2/felizmente/index.php?type=mental-disorders). 
Posteriormente, realizou-se o jogo do ‘Doente Mental’ em que foi solicitado aos 
alunos que se comportassem como eles pensam que se comporta uma pessoa que 
sofra de uma perturbação mental. Os alunos são livres de andar pela sala e agir 
conforme quiserem. Verificamos que estes fazem diversos gestos, alteram a forma 
de andar, de falar, emitindo sons. Este jogo permite que quem ganhe sejam os 
alunos que ainda não estavam a interagir com a atividade porque são aqueles que 
não alteram a sua forma de estar e de comportamento, fazendo-os assim perceber 
que as perturbações mentais não alteram o exterior dos indivíduos, podendo 
acontecer a qualquer um. O jogo permitiu, assim, cativar todos os alunos da sala 
de aula. 
Esta abordagem inicial e a realização do jogo permitiram perceber quais as 
dificuldades que estes alunos apresentam relativamente aos conceitos de saúde e 
doença mental. Tiveram, também, a possibilidade de colocar questões sobre o 
questionário realizado, bem como, de clarificar outro tipo de dúvidas, antes da 
apresentação das características de uma pessoa com saúde mental. 
Para esta fase inicial, foi necessário um computador com acesso à Internet e um 
projetor bem como um quadro e canetas de feltro. Esta parte da sessão teve a 
duração de 35 minutos. Como resultado, conseguimos avaliar quais os 
conhecimentos que este grupo de alunos tinha sobre as perturbações mentais e 
contestar algumas ideias pré-concebidas. 
Em seguida, foram apresentadas diferentes perturbações mentais, através da 
apresentação de um Power Point, que condensa informação sobre a Depressão, o 
Abuso de Álcool, a Esquizofrenia, o Stress e a Ansiedade e as Perturbações 
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Alimentares (Anorexia e Bulimia). Após a descrição de cada uma das 
perturbações, são apresentados os diferentes sinais e sintomas de cada uma, dando 
relevância aos sinais que podem observar em alguém próximo. São também 
apresentados os profissionais de saúde a que devem aceder caso precisem de ajuda 
na área da saúde mental. Para terminar o método expositivo, são apresentadas e 
descritas as estratégias para ajudar um amigo que esteja a experienciar uma destas 
perturbações mentais. Estas estratégias designam-se por ANIPI e consagram os 
procedimentos que os alunos podem pôr em prática para ajudar um amigo que 
sofra de uma perturbação mental. O acrónimo ANIPI designa as seguintes 
estratégias: Aproximar-se da pessoa, observar e ajudar (numa crise); Não julgar e 
escutar com atenção; Informar e apoiar; Procurar ajuda profissional especializada 
incentivando a pessoa a obtê-la; e Incentivar o recurso a outros apoios. 
Estas estratégias não substituem o diagnóstico de um profissional de saúde, têm 
como objetivo capacitar os alunos para reconhecerem os sinais num colega ou 
amigo e o seu encaminhamento para um profissional de saúde adequado. 
Foram distribuídos diferentes papéis que continham diferentes sinais e sintomas 
de um adolescente saudável e de outro com uma perturbação mental. Cada um dos 
alunos tem que colocar a respetiva característica no lugar adequado, tendo sido 
incentivado o debate e a troca de ideias neste processo. 
Para explicar de que forma se deve aceder aos cuidados de saúde e como contactar 
os profissionais de saúde, foi construído um esquema no quadro, com a 
intervenção dos alunos. Neste esquema foram colocados todos os profissionais de 
saúde que os alunos enumeram na atividade anterior, quando são chamados a 
expressar as suas ideias sobre saúde mental. O sistema nacional de saúde e a 
forma como se acede aos diferentes profissionais são explicitados aos alunos. 
Com recurso ao website são apresentados os centros de saúde da zona de 
residência e a rede de recursos que contém todas as associações, instituições 
particulares de segurança social e organizações não-governamentais que se 
dedicam a ajudar pessoas que sofrem de perturbações mentais ou as suas famílias.  
Esta primeira sessão terminou com uma síntese dos conteúdos apresentados e com 
a colocação de questões gerais e para o grupo. Esta fase final permite, também, 
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que os alunos coloquem questões, esclarecendo dúvidas que possam surgir ao 
longo da sessão. 
6.4.2. Segunda Sessão  
Na segunda sessão (Anexo 6), que decorreu em dezembro de 2012, e teve a 
duração de 90 minutos, foi definido como objetivo que os alunos reconhecessem a 
depressão como uma perturbação mental, reconhecendo o que é ter saúde mental, 
quais os principais sinais e sintomas da depressão, conhecer os profissionais de 
saúde a que devem recorrer numa situação de depressão e saber como prestar a 
primeira ajuda a um amigo com depressão. À semelhança do que aconteceu na 
primeira sessão, esta sessão é iniciada com a realização de um questionário online 
sobre Depressão (disponível em 
http://www.esenfc.pt/qst2/felizmente/index.php?type=depression). Com a 
realização do questionário em grupo é possível perceber as dificuldades que estes 
alunos sentem para caracterizar esta perturbação mental. 
Em seguida, com o recurso a um Power Point, são apresentadas as características 
da depressão em comparação com a tristeza normal do dia-a-dia. Foram descritos 
os principais sinais e sintomas da depressão e esclarecidas dúvidas que surgiram 
relacionadas com o que é veiculado pela comunicação social sobre esta 
perturbação. Foi pedido aos alunos que se deslocassem para o lado esquerdo da 
sala se se sentissem tristes poucas vezes durante uma dada semana. Depois, se se 
sentissem tristes várias vezes durante esse período de tempo. Por fim, se se 
sentissem muitas vezes tristes durante essa semana. O objetivo é passar a 
mensagem de que todos poderemos sentir-nos tristes algumas vezes durante a 
semana e durante o dia, não significando necessariamente que estejamos a sofrer 
de depressão.  
Foi também pedido a cada aluno que dissesse algo que os faça sorrir e algo que 
considerem mais negativo nas suas vidas. Esta experiência de partilha é 
importante para fomentar a união do grupo, promover a interação com a pessoa 
que está a transmitir a informação e consolidar a informação transmitida 
anteriormente. 
23 
 
Foram distribuídos diferentes papéis que continham sinais e sintomas de um 
adolescente com diagnóstico de depressão e características de um adolescente 
saudável. Foram colocados dois cestos em cima da mesa e os alunos foram 
informados em qual tinham que colocar o que consideravam ser sinais e sintomas 
e características. Isto foi realizado em grupos de dois alunos. Depois da tarefa, 
foram retirados os papéis e comentados um a um, para que fossem esclarecidas 
todas as dúvidas. 
Em seguida, e à semelhança da sessão 1, foi construído um esquema no quadro 
com a ajuda dos alunos. Este esquema procura explicitar o acesso aos cuidados de 
saúde e fazer compreender a utilidade dos profissionais de saúde em situações de 
doença mental, levando os alunos a participar, a tirar dúvidas, desmistificando o 
papel de cada um dos profissionais de saúde. Posteriormente, foram apresentadas 
as estratégias ANIPI com recurso ao website Feliz Mente, com a apresentação de 
uma história que descreve um caso de depressão, sendo solicitado aos alunos que 
apontem os sinais de alerta caso a pessoa na história fosse um amigo ou colega de 
turma/escola. Esta sessão terminou com a síntese de todos os conteúdos 
apresentados e com a colocação de questões para todo o grupo. 
6.4.3. Terceira Sessão 
A sessão três (Anexo 7) decorreu em março de 2013, teve como tema central o 
Abuso de Álcool e a duração de 90 minutos. O objetivo geral desta sessão foi que 
os alunos reconhecessem o abuso de álcool como uma perturbação mental. Como 
objetivos específicos considerámos a caracterização do abuso de álcool, a 
identificação dos principais sinais e sintomas de uma perturbação relacionada com 
o abuso de álcool, o conhecimento dos profissionais de saúde a quem recorrer 
numa situação de abuso de álcool e o conhecimento de estratégias para ajudar um 
amigo com uma perturbação relacionada com o abuso de álcool. 
Para iniciar a sessão, realizou-se o questionário online sobre Abuso de Álcool 
(disponível em http://www.esenfc.pt/qst2/felizmente/index.php?type=alcohol). 
Esta realização do questionário permite que os alunos percebam as dificuldades 
que sentem nesta temática e, também, que se inicie o debate sobre esta 
problemática.  
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Para desconstruir a ideia de que todos os adolescentes bebem, foram colocadas as 
questões se eles bebem e se acham que os colegas bebem. A partir destas 
questões, tentamos que estes alunos percebam que a ideia de que todos os 
adolescentes e jovens bebem é errada e esta perceção pode fazer com que iniciem 
o consumo, para se sentirem integrados. 
Foi apresentada uma garrafa de álcool etílico aos alunos e foi-lhes colocada a 
questão se o álcool que aquela garrafa contém é o mesmo que está presente nas 
garrafas de bebidas alcoólicas. Com a explicação de que o álcool é o mesmo 
elemento, o que varia é a concentração, inicia-se um debate sobre o teor alcoólico 
das diferentes bebidas. É explicitado, através do recurso a imagens projetadas, que 
o teor alcoólico de um copo de fino (200 cl), um copo de vinho (40 cl) e um copo 
de whisky (3 cl) é igual pois varia a concentração de álcool. 
Através da apresentação de um Power Point, são explicados os malefícios do 
consumo abusivo de álcool e caracterizado um consumo moderado de álcool. É 
feita a distinção entre consumo abusivo de álcool e alcoolismo e explicitada a 
passagem de um consumo abusivo para uma situação de alcoolismo. 
À semelhança do que aconteceu na sessão dois, são distribuídos diferentes papéis 
sinais e sintomas de uma pessoa com uma perturbação de consumo abusivo de 
álcool e uma pessoa que sofre de alcoolismo. Os alunos, em grupos de dois, têm 
que colocar cada uma em cestos previamente colocados em cima da mesa e 
devidamente identificados. As características são depois retiradas uma a uma e é 
explicado porque estão no sítio certo ou errado. 
Como aconteceu nas sessões anteriores, foi construído um esquema, com ajuda 
dos alunos, para ajudar a explicar o acesso aos cuidados de saúde em Portugal. A 
identificação dos profissionais de saúde que podem ser úteis numa situação de 
abuso de álcool é realizada pelos alunos, mediante a aprendizagem realizada nas 
sessões anteriores. Em seguida, são apresentadas as estratégias ANIPI através do 
website Feliz Mente, com a apresentação de uma história de um adolescente com 
comportamentos de consumo abusivo de álcool. Os alunos são chamados a 
apontar os sinais de alerta na história apresentada, caso o jovem da história fosse 
seu colega ou amigo. 
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Para terminar, foi realizada uma síntese de todos os conteúdos apresentados e 
colocadas questões ao grupo. Foi também dado espaço para que os alunos 
colocassem questões sobre o abuso de álcool ou outras questões que possam ter 
surgido durante a última sessão. 
7. Resultados 
Os resultados apresentados contêm as frequências absolutas, indicando o número 
de alunos que assinala cada categoria, em cada momento. As frequências 
percentuais, entre parêntesis, representam a comparação e a evolução entre os três 
momentos de avaliação. O teste 2 foi realizado para avaliar a evolução de um 
momento para o outro e verificar se existe significância estatística na mudança 
entre os momentos. Este teste não foi realizado quando o número de alunos a 
assinalar uma opção era inferior a 15 no somatório dos três momentos. 
A Tabela 2 apresenta as respostas dadas pelos alunos à questão “Na tua opinião, o 
que é que se passa com a Joana?”, nos três momentos de avaliação. Em todos os 
momentos, a opção mais assinalada é depressão. A resposta era considerada 
correta se o aluno assinalasse apenas depressão ou depressão em combinação com 
uma ou várias das seguintes opções: tem um problema, doença mental, stress, 
problemas psicológicos/mentais/emocionais. A diferença entre os três momentos 
relativamente ao número de alunos que assinala a depressão não é estatisticamente 
significativa.  
Tabela 2 – Distribuição das frequências absolutas e percentuais para as categorias do reconhecimento da 
Depressão (N=30) 
 T0 T1 T2 2 
Não sei 
Nada 
Depressão 
Psicose 
Doença mental 
Bulimia 
Stress 
Esgotamento nervoso 
Abuso substâncias 
Crise idade 
Problemas Psicológicos 
Anorexia 
Problema 
Alcoolismo 
2 (18.2) 
0 (0.0) 
17 (32.1) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 
2 (22.2) 
10 (38.5) 
6 (30.0) 
4 (30.8) 
3 (33.3) 
5 (20.8) 
8 (34.8) 
5 (22.7) 
1 (14.3) 
2 (18.2) 
0 (0.0) 
20 (37.7) 
0 (0.0) 
5 (55.6) 
4 (44.4) 
5 (19.2) 
5 (25.0) 
6 (46.2) 
2 (22.2) 
10 (41.7) 
9 (39.1) 
7 (31.8) 
4 (57.1) 
7 (63.6) 
0 (0.0) 
16 (30.2) 
2 (100.0) 
4 (44.4) 
3 (33.3) 
11 (42.3) 
9 (45.0) 
3 (23.1) 
4 (44.4) 
9 (37.5) 
6 (26.1) 
10 (45.5) 
2 (28.6) 
a 
a 
0.491 
 a 
a 
a 
2.385 
1.300 
a 
a 
1.750 
0.609 
1.727 
a 
*p<0.05; a) não cumpre critério para teste 2 
A Tabela 3 apresenta os resultados para o reconhecimento do abuso de álcool. À 
pergunta “O que é que se passa com o Jorge?”, a opção mais assinalada foi 
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alcoolismo nos três momentos, existindo diferenças estatisticamente significativas 
entre eles. 
Para avaliar o conhecimento sobre ajuda profissional e pessoas que podem ajudar 
numa situação semelhante à da vinheta, os alunos tinham que assinalar a sua 
opinião sobre a utilidade de cada um dos profissionais de saúde e outras pessoas 
apresentadas, podendo também considerá-los prejudiciais. 
Para este trabalho apresentamos apenas os resultados no que concerne a utilidade, 
tanto na depressão (Tabela 4) como no abuso de álcool (Tabela 5), sendo isto 
válido nas questões subsequentes. 
Tabela 3 – Distribuição das frequências absolutas e percentuais para as categorias do reconhecimento do 
Abuso de Álcool (N=30) 
 T0 T1 T2 2 
Não sei 
Nada 
Depressão 
Esquizofrenia 
Psicose 
Doença mental 
Bulimia 
Stress 
Esgotamento nervoso 
Abuso de substâncias 
Crise da idade 
Problemas Psicológicos 
Anorexia 
Problema 
Alcoolismo 
3 (16.7) 
0 (0.0) 
3 (15.0) 
1 (100.0) 
1 (33.3) 
1 (11.1) 
0 (0.0) 
2 (12.5) 
1 (10.0) 
21 (42.9) 
4 (36.4) 
3 (23.1) 
0 (0.0) 
5 (27.8) 
23 (47.9) 
4 (22.2) 
0 (0.0) 
9 (45.0) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 
5 (55.6) 
0 (0.0) 
7 (43.8) 
5 (50.0) 
19 (38.8) 
3 (27.3) 
8 (61.5) 
0 (0.0) 
5 (27.8) 
16 (33.3) 
11 (61.1) 
0 (0.0) 
8 (40.0) 
0 (0.0) 
2 (66.7) 
3 (33.3) 
1 (100.0) 
7 (43.8) 
4 (40.0) 
9 (18.4) 
4 (36.4) 
2 (15.4) 
0 (0.0) 
8 (44.4) 
9 (18.8) 
6.333* 
--- 
3.100 
a 
a 
a 
a 
3.125 
a 
5.061 
a 
a 
a 
1.000 
6.125* 
*p<0.05; a) não cumpre critério para teste 2 
Podemos verificar que o psicólogo, o médico de família e o psiquiatra são os 
considerados mais úteis na ajuda formal enquanto o familiar próximo e o amigo 
também apresentam valores elevados, para os dois cenários. 
Tabela 4 – Distribuição das frequências absolutas e percentuais para Utilidade de Profissionais de Saúde e 
Pessoas Próximas: Depressão (N=30) 
*p<0.05; a) não cumpre critério para teste 2 
 
 T0 T1 T2 2 
Um médico de família 21 (28.8) 28 (38.4) 24 (32.9) 1.013 
Um professor 15 (35.7) 12 (28.6) 15 (35.7) 0.428 
Um psicólogo 28 (35.4) 26 (32.9) 25 (31.6) 0.177 
Um enfermeiro 15 (31.3) 17 (35.4) 16 (33.3) 0.125 
Um assistente social 5 (29.4) 4 (23.5) 8 (47.1) 1.529 
Um psiquiatra 15 (27.8) 21 (38.9) 18 (33.3) 1.000 
Um serviço telefónico de aconselhamento 3 (21.4) 4 (28.6) 7 (50.0) a 
Um familiar próximo 21 (31.8) 23 (34.8) 22 (33.3) 0.090 
Um amigo significativo 22 (35.5) 20 (32.3) 20 (32.3) 0.129 
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Em relação à utilidade de medicamentos e outros produtos disponíveis, foram 
apresentadas diversas opções que os alunos tinham que considerar úteis e 
prejudiciais. 
Tabela 5 – Distribuição das frequências absolutas e percentuais para Utilidade de Profissionais de Saúde e 
Pessoas Próximas: Abuso de Álcool (N=30) 
*p<0.05; a) não cumpre critério para teste 2 
 
À semelhança dos profissionais de saúde, analisamos apenas a utilidade 
percebida, na depressão (Tabela 6) e no abuso de álcool (Tabela 7). 
Tabela 6 – Distribuição das frequências absolutas e percentuais para Utilidade de Medicamentos/Produtos: 
Depressão (N=30) 
*p<0.05; a) não cumpre critério para teste 2 
Em ambos os cenários, verificamos a predominância da crença da utilidade das 
vitaminas e dos chás, nos três momentos de avaliação. Para a depressão, os 
tranquilizantes/calmantes e os antidepressivos são considerados úteis pelos alunos 
enquanto no abuso e álcool, são os tranquilizantes/calmantes que são assinalados 
como úteis. 
Tabela 7 – Distribuição das frequências absolutas e percentuais para Utilidade de Medicamentos/Produtos: 
Abuso de Álcool (N=30) 
*p<0.05; a) não cumpre critério para teste 2 
 T0 T1 T2 2 
Um médico de família 25 (33.3) 28 (37.3) 22 (29.3) 0.720 
Um professor 11 (27.5) 14 (35.0) 15 (35.7) 0.650 
Um psicólogo 23 (33.3) 24 (34.8) 22 (31.9) 0.086 
Um enfermeiro 17 (33.3) 19 (37.3) 15 (29.4) 0.470 
Um assistente social 9 (34.6) 9 (34.6) 8 (30.8) 0.077 
Um psiquiatra 15 (27.8) 21 (38.9) 18 (33.3) 1.000 
Um serviço telefónico de aconselhamento 6 (25.0) 10 (41.7) 8 (33.3) 1.000 
Um familiar próximo 22 (34.9) 23 (36.5) 18 (28.6) 0.666 
Um amigo significativo 19 (31.1) 25 (41.0) 17 (27.9) 1.704 
 T0 T1 T2 2 
Vitaminas 17 (34.0) 18 (36.0) 15 (30.0) 0.280 
Chás (Exs.: Camomila ou Hipericão) 17 (34.0) 16 (32.0) 17 (34.0) 0.040 
Tranquilizantes/Calmantes 11 (28.9) 12 (31.6) 15 (39.5) 0.684 
Antidepressivos 10 (30.3) 10 (30.3) 13 (39.4) 0.545 
Anti-psicóticos 3 (23.1) 5 (38.5) 5 (38.5) a 
Comprimidos para dormir 5 (22.7) 7 (31.8) 10 (45.5) 1.727 
 T0 T1 T2 2 
Vitaminas 8 (22.2) 13 (36.1) 15 (41.7) 2.167 
Chás (Exs.: Camomila ou Hipericão) 12 (27.3) 15 (34.1) 17 (38.6) 0.864 
Tranquilizantes/Calmantes 7 (26.9 8 (30.8) 11 (42.3) 1.000 
Antidepressivos 0 (0.0) 4 (33.3) 8 (66.7) a 
Anti-psicóticos 5 (35.7) 4 (28.6) 5 (35.7) a 
Comprimidos para dormir 2 (22.2) 2 (22.2) 5 (55.6) a 
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No que concerne a utilidade de atividades que podiam ajudar num caso 
semelhante ao da vinheta eram apresentadas diversas atividades, tendo os alunos 
que assinalar a sua opinião para a utilidade ou não de cada atividade.  
Tabela 8 – Distribuição das frequências absolutas e percentuais para Utilidade de Estratégias de Autoajuda: 
Depressão (N=30) 
 T0 T1 T2 2 
 Fazer exercício físico 20 (29.9) 25 (37.3) 22 (32.8) 0.567 
Praticar treino de relaxamento 26 (37.1) 22 (31.4) 22 (31.4) 0.457 
Praticar meditação 20 (35.1) 19 (33.3) 18 (31.6) 0.105 
Fazer acupunctura 6 (24.0) 10 (40.0) 9 (36.0) 1.040 
Levantar-se cedo todas as manhãs e ir apanhar sol 13 (32.5) 14 (35.0) 13 (32.5) 0.050 
Fazer terapia com um profissional especializado 20 (33.9) 21 (35.6) 18 (30.5) 0.237 
Consultar um site que contenha informação sobre o problema 14 (29.2) 17 (35.4) 17 (35.4) 0.375 
Ler um livro de autoajuda sobre o problema 13 (27.1) 19 (39.6) 16 (33.3) 1.125 
Juntar-se a um grupo de apoio para pessoas com problemas similares 11 (26.8) 18 (43.9) 12 (29.3) 2.098 
Procurar ajuda especializada de saúde mental 12 (26.1) 17 (37.0) 17 (37.0) 1.087 
Utilizar bebidas alcoólicas para relaxar 2 (20.0) 3 (30.0) 5 (50.0) a 
Fumar para relaxar 2 (15.4) 6 (46.2) 5 (38.5) a 
*p<0.05; a) não cumpre critério para teste 2 
 
Para a vinheta da depressão (Tabela 8), verificamos que as opções mais 
assinaladas são o relaxamento, o exercício físico, fazer terapia com um 
profissional e a meditação, enquanto as menos assinaladas são utilizar bebidas 
alcoólicas e fumar. Para a vinheta do Abuso de Álcool (Tabela 9), as opções mais 
assinaladas são fazer exercício físico e praticar treino de relaxamento enquanto os 
menos assinalados são o utilizar bebidas alcoólicas e o fumar. 
Para avaliar o conhecimento e competências para ajudar a pessoa na vinheta eram 
apresentadas diversas opções que poderiam utilizar para ajudar a Joana e o Jorge 
e, à semelhança das questões anteriores, os alunos tinham que assinalar a utilidade 
de cada uma.  
Tabela 9 – Distribuição das frequências absolutas e percentuais para Utilidade de Estratégias de Autoajuda: 
Abuso de Álcool (N=30) 
*p<0.05; a) não cumpre critério para teste 2 
 T0 T1 T2 2 
 Fazer exercício físico 26 (33.8) 28 (36.4) 23 (29.9) 0.494 
Praticar treino de relaxamento 21 (33.3) 24 (38.1) 18 (28.6) 0.857 
Praticar meditação 13 (27.1) 18 (37.5) 17 (35.4) 0.875 
Fazer acupunctura 9 (28.1) 12 (37.5) 11 (34.4) 0.438 
Levantar-se cedo todas as manhãs e ir apanhar sol 14 (29.2) 16 (33.3) 18 (37.5) 0.779 
Fazer terapia com um profissional especializado 21 (36.8) 20 (35.1) 16 (28.1) 0.737 
Consultar um site que contenha informação sobre o problema 17 (34.0) 19 (38.0) 14 (28.0) 0.760 
Ler um livro de autoajuda sobre o problema 17 (33.3) 21 (41.2) 13 (25.5) 1.882 
Juntar-se a um grupo de apoio para pessoas com problemas similares 17 (36.2) 18 (38.3) 12 (25.5) 1.319 
Procurar ajuda especializada de saúde mental 8 (20.0) 19 (47.5) 13 (32.5) 4.550 
Utilizar bebidas alcoólicas para relaxar 2 (20.0) 5 (50.0) 3 (30.0) a 
Fumar para relaxar 1 (11.1) 5 (55.6) 3 (33.3) a 
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Na vinheta da depressão (Tabela 10), a opção mais assinalada foi “ouvir os seus 
problemas de forma compreensiva”, nos três momentos de avaliação, seguido de 
“sugerir que procure ajuda de um profissional de saúde especializado”. Não foram 
encontradas diferenças significativas entre os três momentos. 
Tabela 10 – Distribuição das frequências absolutas e percentuais para Utilidade de Estratégias de Primeira 
Ajuda: Depressão (N=30) 
 T0 T1 T2 2 
 Ouvir os seus problemas de forma compreensiva 29 (35.4) 28 (34.1) 25 (30.5) 0.317 
Dizer-lhe com firmeza para andar para a frente 14 (28.0) 18 (36.0) 18 (36.0) 0.640 
Sugerir que procure ajuda de um profissional de saúde especializado 25 (35.2) 23 (32.4) 23 (32.4) 0.113 
Marcar uma consulta no Médico de Família com o seu conhecimento 20 (33.9) 22 (37.3) 17 (28.8) 0.644 
Perguntar se tem tendências suicidas 6 (25.0) 10 (41.7) 8 (33.3) 1.000 
Sugerir que beba uns copos para esquecer os problemas 1 (11.1) 5 (55.6) 3 (33.3) a 
Reunir o grupo de amigos para a animar 20 (35.7) 18 (32.1) 18 (32.1) 0.143 
Não valorizar o seu problema, ignorando-a até que se sinta melhor 1 (10.0) 5 (50.0) 4 (40.0) a 
Mantê-la ocupada para que não pense tanto nos seus problemas 18 (31.6) 21 (36.8) 18 (31.6) 0.316 
Incentivá-la a praticar exercício físico 12 (24.5) 18 (36.7) 19 (38.8) 1.755 
*p<0.05; a) não cumpre critério para teste 2 
Para a vinheta do abuso de álcool (Tabela 11), as opções mais assinaladas foram 
também “ouvir os seus problemas de forma compreensiva” e “sugerir que procure 
ajuda de um profissional de saúde especializado” nos três momentos de avaliação, 
sem diferenças significativas entre eles. 
Tabela 11 – Distribuição das frequências absolutas e percentuais para Utilidade de Estratégias de Primeira 
Ajuda: Abuso de Álcool (N=30) 
*p<0.05; a) não cumpre critério para teste 2 
Para avaliar o conhecimento sobre a prevenção de perturbações mentais, eram 
apresentadas diversas opções que os alunos teriam de assinalar conforme 
considerassem que o risco de desenvolver uma perturbação como a da vinheta 
diminuía com a realização daquela atividade. 
 
 
 
 
 T0 T1 T2 2 
 Ouvir os seus problemas de forma compreensiva 27 (34.6) 28 (35.9) 23 (29.5) 0.538 
Dizer-lhe com firmeza para andar para a frente 14 (26.4) 20 (37.7) 19 (35.8) 1.170 
Sugerir que procure ajuda de um profissional de saúde especializado 24 (33.3) 26 (36.1) 22 (30.6) 0.333 
Marcar uma consulta no Médico de Família com o seu conhecimento 20 (32.3) 23 (37.1) 19 (30.6) 0.419 
Perguntar se tem tendências suicidas 4 (22.2) 9 (50.0) 5 (27.8) 3.250 
Sugerir que beba uns copos para esquecer os problemas 0 (0.0) 1 (20.0) 4 (80.0) a 
Reunir o grupo de amigos para o animar 21 (38.2) 21 (38.2) 13 (23.6) 2.327 
Não valorizar o seu problema, ignorando-o até que se sinta melhor 4 (23.5) 8 (47.1) 5 (29.4) a 
Mantê-lo ocupado para que não pense tanto nos seus problemas 18 (31.6) 23 (40.4) 16 (28.1) 1.368 
Incentivá-lo a praticar exercício físico 22 (36.1) 21 (34.3) 18 (29.5) 3.469 
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Tabela 12 – Distribuição das frequências absolutas e percentuais para Crenças sobre Prevenção: Depressão 
(N=30) 
*p<0.05; a) não cumpre critério para teste 2 
 
Verificamos que, no caso da depressão (Tabela 12), o contacto com a família e os 
amigos são as opções mais assinaladas, sendo que no abuso de álcool (Tabela 13), 
a opção mais assinalada é a prática de exercício físico, tendo o contacto com a 
família e os amigos valores também elevados. Não foram encontradas diferenças 
estatisticamente significativas entre os três momentos. 
Tabela 13 – Distribuição das frequências absolutas e percentuais para Crenças sobre Prevenção: Abuso de 
Álcool (N=30) 
 T0 T1 T2 2 
 
Praticassem exercício físico 25 (33.3) 29 (38.7) 21 (28.0) 1.280 
Evitassem situações geradoras de stresse 21 (33.9) 23 (37.1) 18 (29.0) 0.613 
Mantivessem o contacto regular com amigos 25 (35.7) 25 (35.7) 20 (28.6) 0.714 
Mantivessem o contacto regular com a família 26 (36.6) 26 (36.6) 19 (26.8) 1.380 
Não utilizassem drogas 20 (32.3) 26 (41.9) 16 (25.8) 2.452 
Não bebessem bebidas alcoólicas 21 (34.4) 24 (39.3) 16 (26.2) 1.607 
Praticassem atividades relaxantes regularmente 17 (28.8) 23 (39.0) 19 (32.2) 0.949 
Tivessem uma crença religiosa ou espiritual 7 (25.9) 10 (37.0) 10 (37.0) 0.667 
*p<0.05; a) não cumpre critério para teste 2 
 
8. Discussão 
Os resultados obtidos serão discutidos procurando dar resposta às questões 
elaboradas no início desta intervenção. No que diz respeito à capacidade de 
reconhecer perturbações específicas ou diferentes tipos de sofrimento psicológico 
é de referir que o reconhecimento da depressão foi, nesta amostra, inferior ao 
observado noutros estudos realizados em Portugal (Loureiro et al., 2012b; 
Loureiro et al., 2013a) e também em estudos noutros países (Wright et al., 2005; 
Burns & Rapee, 2006) e que utilizam a mesma metodologia. O reconhecimento 
das perturbações mentais é um fator facilitador da procura de ajuda, reduzindo o 
sofrimento, o risco de suicídio e as consequências futuras (Loureiro et al., 2012b). 
Verificamos que existe um aumento no número de alunos que identifica 
 T0 T1 T2 2 
 
Praticassem exercício físico 19 (27.5) 26 (37.7) 24 (34.8) 1.130 
Evitassem situações geradoras de stresse 22 (33.3) 23 (34.8) 21 (31.8) 0.909 
Mantivessem o contacto regular com amigos 28 (36.8) 25 (32.9) 23 (30.3) 0.500 
Mantivessem o contacto regular com a família 29 (36.3) 28 (35.0) 23 (28.8) 0.775 
Não utilizassem drogas 27 (38.6) 25 (35.7) 18 (25.7) 1.914 
Não bebessem bebidas alcoólicas 27 (39.1) 23 (33.3) 19 (27.5) 1.391 
Praticassem atividades relaxantes regularmente 21 (32.3) 23 (35.4) 21 (32.3) 0.123 
Tivessem uma crença religiosa ou espiritual 3 (15.8) 8 (42.1) 8 (42.1) 2.632 
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corretamente a depressão no segundo momento de avaliação, logo após a 
intervenção, embora sem significância estatística.  
A caracterização do problema como ‘stress’ foi comum nos três momentos, 
indiciando alguma capacidade de reconhecer sinais e sintomas de sofrimento 
psicológico, embora não conseguindo identificar corretamente o problema. 
Diversos alunos associaram o problema da vinheta a ‘anorexia’, revelando um 
sobrevalorizar da componente perda de peso relatada na vinheta. A opção 
‘problemas psicológicos/mentais/emocionais’ foi também assinalada por diversos 
alunos nos três momentos, tendo havido um crescendo nos dois momentos de 
avaliação após as intervenções, revelando um efeito positivo das mesmas, ainda 
que sem significância estatística. O mesmo é verdade para a opção ‘tem um 
problema’ que também foi assinalada por 5 alunos na avaliação inicial, por 7 na 
avaliação após a última intervenção e por 10 alunos um mês depois da última 
intervenção. 
Foram também utilizados alguns rótulos alternativos pelos alunos que podem 
justificar o baixo reconhecimento, nomeadamente ‘esgotamento nervoso’. Este 
termo é pouco específico e é associado, pela população geral, a diversas 
perturbações mentais em Portugal, não caracterizando o problema.  
Na vinheta de Abuso de Álcool, verificamos que as intervenções realizadas junto 
dos alunos não tiveram o mesmo efeito positivo que na depressão, tendo 
diminuído o número de alunos que rotula corretamente o problema da vinheta 
como Abuso de Substâncias. Contudo, as opções ‘abuso de substâncias’ e 
‘alcoolismo’ continuam a ser as mais assinaladas pelos alunos, nos três momentos 
de intervenção. Este reconhecimento é complexo, à semelhança de outro estudo 
realizado em Portugal por Loureiro et al. (2013b), pois existe um número elevado 
de alunos que rotulam a situação como alcoolismo, revelando uma generalização 
atual do termo alcoólico e alcoolismo, traduzido na rotulação exagerada da 
situação (Schomerus et al., 2011) o que revela um desconhecimento sobre o que é 
uma situação de alcoolismo. Contudo, verificamos que diminui o número de 
alunos que assinala a opção ‘alcoolismo’, indiciando uma maior compreensão do 
problema, tendo este resultado significância estatística. À semelhança do que 
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aconteceu na vinheta da depressão, aumentou o número de alunos que assinala a 
opção ‘tem um problema’, revelando os efeitos positivos das intervenções, 
embora sem significância estatística.  
Relativamente ao conhecimento sobre ajuda profissional e tratamentos 
disponíveis, verificamos que, embora o reconhecimento das perturbações mentais 
por este grupo de alunos seja baixo, estes acreditam na utilidade dos diversos 
profissionais de saúde apresentados. Verificamos que, à semelhança de outros 
estudos (Loureiro et al., 2013a; 2013b), os alunos valorizam a ajuda informal, 
junto de familiares e amigos, para as duas vinhetas apresentadas. A valorização da 
ajuda informal é importante pois sabemos que, muitas vezes, é por sugestão de 
familiares de amigos que os adolescentes e jovens procuram ajuda em casos de 
perturbação mental (Jorm, 2012; Rickwood et al, 2005). 
Tanto na vinheta da depressão como na de abuso de álcool, os alunos consideram 
útil o psicólogo, o médico de família e um familiar próximo e um amigo 
significativo, indiciando a compreensão da necessidade de ajuda externa, tanto 
profissional como informal. Verificamos que existe uma valorização da 
proximidade da relação, sendo o serviço telefónico de aconselhamento a opção 
menos assinalada nos três momentos e para as duas perturbações. A valorização 
do psicólogo e do médico de família pode estar relacionada com a proximidade 
destes profissionais de saúde pois o Agrupamento de Escolas tem um psicólogo 
disponível e o médico de família é a fonte de ajuda primária nos cuidados de 
saúde, embora os jovens sejam o grupo que tem menor contacto com os serviços 
de saúde (Rickwood et al., 2005). 
É de realçar o efeito da intervenção na utilidade atribuída ao psiquiatra para as 
duas situações apresentadas. O número de alunos que assinala a utilidade deste 
profissional de saúde aumenta após a realização da intervenção, embora sem 
significância estatística.  
Em relação à utilidade de produtos/medicamentos para o tratamento das 
perturbações apresentadas, verificamos uma sobrevalorização das vitaminas e 
chás. Estes produtos são valorizados pelos jovens, embora não exista evidência 
científica que apoie a sua utilização nestes casos (Loureiro et al., 2013b), pois não 
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é necessária prescrição médica para os adquirir, ou seja, não é necessário contacto 
com um profissional de saúde e são produtos de acesso fácil e sobre os quais 
existe a crença de que podem ajudar a resolver problemas como os apresentados 
na vinheta (Reavley & Jorm, 2011). Como noutros estudos (Jorm, 2012; Loureiro 
et al., 2013a; 2013b), a visão que os jovens têm da psicofarmacologia é negativa, 
não considerando úteis os medicamentos. Contudo, verificamos que a intervenção 
tem efeito positivo sobre a visão que os alunos têm sobre os antidepressivos, no 
caso da vinheta de abuso de álcool, não tendo este aumento significância 
estatística. 
No que concerne a utilidade das estratégias de autoajuda, verificamos que os 
alunos valorizam o exercício físico e o treino de relaxamento, em ambos os casos 
apresentados. Esta valorização das estratégias de autoajuda está de acordo com a 
valorização de vitaminas e chás, já referida. O facto de a maioria da amostra 
considerar estas estratégias úteis numa situação de depressão é importante pois 
está cientificamente provado que são úteis em fases iniciais da doença, 
especialmente se adotadas sob a supervisão de um profissional de saúde (Jorm, 
Morgan & Wright, 2008). Na vinheta do abuso de álcool, podemos associar este 
conhecimento sobre a utilidade de estratégias de autoajuda à promoção da saúde 
que se faz em contexto escolar sobre alcoolismo (Loureiro et al., 2013b; Jorm, 
2012). Verificamos também que os alunos que assinalam a utilidade das bebidas 
alcoólicas e de fumar em situações de depressão e abuso de álcool são uma 
minoria, em cada um dos momentos. Este resultado é coincidente com os de 
outros estudos, em que os jovens consideram que estes comportamentos podem 
exacerbar os problemas existentes (Reavley & Jorm, 2011; Loureiro et al., 2013b). 
É de assinalar o incremento no número de alunos que considera útil a consulta de 
um site que contenha informação sobre o assunto. Embora este aumento (sem 
significância estatística) seja mais significativo na vinheta da depressão, no 
momento após a intervenção, verificamos que os alunos consideram útil a 
existência do site com informação sobre saúde mental, demonstrado nas sessões. 
No que diz respeito aos conhecimentos e crenças sobre ajuda, verificamos que os 
alunos desta amostra valorizam o ‘ouvir os seus problemas de forma 
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compreensiva’ e ‘sugerir que procure ajuda de um profissional de saúde 
especializado’, para as duas vinhetas apresentadas. A opção ‘marcar uma consulta 
no médico de família com o seu conhecimento’ é também assinalada por um 
número elevado de alunos em ambos os cenários. 
Os alunos desta amostra mostram uma predisposição para ouvir a pessoa e 
incentivar o recurso a um profissional de saúde, o que se enquadra nas linhas-guia 
de programas de primeira ajuda em saúde mental (Kelly et al., 2011). Verificamos 
também que são poucos os alunos a assinalar como útil a opção ‘perguntar se tem 
tendências suicidas’, à semelhança de outros estudos realizados (Loureiro et al., 
2013a; Jorm, Morgan & Wright, 2008). Este resultado pode ser explicado pelo 
facto de as pessoas considerarem que o simples perguntar pode despoletar a ideia 
na cabeça da pessoa (Jorm, 2012). Contudo, a intervenção tem um efeito positivo 
pois aumentou o número de alunos que considera útil perguntar por pensamentos 
suicidas. Contudo, este aumento não apresenta significância estatística. 
Por fim, relativamente ao conhecimento sobre como se podem prevenir as 
perturbações mentais, verificamos que nesta amostra, os alunos assinalam como 
úteis na prevenção da depressão o contacto regular com a família e com os 
amigos, o não consumir álcool e outras drogas e a prática de exercício físico. 
Numa situação de abuso de álcool, a prática de exercício físico é a atividade mais 
assinalada como útil, seguida do contacto com a família e os amigos. Os alunos 
desta amostra não consideram útil ter uma crença religiosa ou espiritual, como 
fator preventivo de uma perturbação mental. Contudo, a literatura apresenta o 
fator religioso e espiritual como preventivo de uma perturbação mental 
(Schomerus et al., 2011). Estes dados são consistentes com outros estudos 
realizados no nosso país (Loureiro et al., 2013a; 2013b).Os adolescentes e jovens 
acreditam que é possível prevenir as perturbações mentais (Schomerus et al., 
2008), embora esta seja a área que é referida na literatura como o componente da 
literacia em saúde mental sobre a qual é necessário mais investigação (Jorm, 
2012). 
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9. Conclusão 
A adolescência e a juventude são períodos ideais para a aquisição de 
conhecimentos e competências que transitam para a vida adulta. Os programas de 
incremento da literacia em saúde mental devem ser pensados, à semelhança do 
que foi apresentado aqui, para esta faixa etária e tendo a escola como cenário, pois 
é neste local que os adolescentes e jovens passam a maior parte do seu tempo. 
Esta amostra apresentava níveis reduzidos de literacia em saúde mental sobre as 
perturbações analisadas. As limitações encontradas nesta amostra sujeita à 
intervenção sugerem a necessidade da realização de programas direcionados a 
estes alunos, de forma a transmitir-lhes conhecimentos e competências em saúde 
mental e a dotá-los de um conhecimento virado para a ação.   
As intervenções realizadas tiveram um impacto positivo sobre os conhecimentos 
dos alunos pelo que consideramos que pode ser um veículo a utilizar na 
transmissão de conhecimentos sobre saúde mental. Verificamos que os alunos 
apresentam um aumento de conhecimento sobre as perturbações analisadas, na 
utilidade de profissionais de saúde, estratégias de autoajuda e prevenção, bem 
como na utilidade de medicamentos, o que corrobora a hipótese formulada. 
Contudo, os resultados não apresentam significância estatística pelo que 
consideramos que uma intervenção com um maior número de horas poderia 
apresentar resultados estatisticamente mais significativos. 
Consideramos também importante a abordagem preconizada neste estudo e que 
permite a consulta da informação ao longo do tempo. A consulta de um website 
criado e validado por profissionais de saúde permite aos adolescentes e jovens 
procurarem informação sempre que necessitarem de aceder a esta. Pensamos que 
seria importante fazer uma nova avaliação a posteriori, que não foi realizada 
devido às limitações temporais do estudo. 
Como limitações a este estudo apontamos o facto de não ter sido possível 
emparelhar os sujeitos, devido a imperativos do Agrupamento de Escolas de que 
os alunos não fossem identificados, o que torna mais difícil a análise final dos 
resultados. Além disso, os alunos sujeitos a intervenções são alunos apenas de 
cursos profissionais, excluindo alunos de cursos gerais, tornando esta amostra 
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limitada. Verificamos também que as habilitações literárias dos pais são muito 
reduzidas, podendo este fator ter impacto nos conhecimentos e crenças dos alunos.  
Recomenda-se a replicação das intervenções, noutros contextos e com outros 
alunos, de forma a poder avaliar o impacto que este programa tem em contextos 
diferenciados. Pensamos que seria também importante formar professores, 
funcionários da escola e encarregados de educação, pois os adolescentes e jovens 
partilham de crenças e preconceitos que são veiculadas pelos adultos presentes na 
sua vida. Os professores, funcionários da escola e encarregados de educação são 
pessoas importantes na vida dos adolescentes e jovens e podem desempenhar um 
papel preponderante na passagem de conhecimentos e mesmo na identificação de 
alunos que estão a desenvolver uma perturbação mental, sendo este o modelo de 
intervenções utilizado em alguns países (Kelly et al., 2011). 
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Folha de Consentimento Informado 
 
 Informação aos Alunos e Encarregados de Educação: 
 Este estudo é parte integrante de um programa de intervenção designado de 
«Educação e Sensibilização para a Saúde Mental: um programa de intervenção com base 
na Escola para Adolescentes e Jovens» a decorrer na Região Centro de Portugal 
Continental, da responsabilidade da Unidade de Investigação em Ciências da Saúde – 
Enfermagem, da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, financiado por fundos 
nacionais através da FCT/MCTES (PIDDAC) e cofinanciado pelo Fundo Europeu de 
Desenvolvimento Regional (FEDER) através do COMPETE – Programa Operacional 
Fatores de Competitividade (POFC) do QREN. As sessões de formação em saúde mental 
inserem-se no trabalho final do Mestrado em Educação para a Saúde de Ana Teresa 
Martins Pedreiro. 
Objetivo e Instrumento de Análise de Dados do Estudo: 
O objetivo deste estudo centra-se na caracterização e compreensão daquele que 
é o entendimento e conhecimento de adolescentes e jovens relativamente a algumas 
questões de saúde e na formação de alunos sobre saúde mental, inserido no trabalho de 
mestrado de Ana Teresa Martins Pedreiro. 
A recolha de dados será efetuada através de um questionário. A formação será 
realizada em contexto de sala de aula, sempre com a presença de um professor do 
Agrupamento de Escolas. 
Segurança no Registo de Dados: 
Apenas as informações de género, idade, distrito onde reside, ano letivo que 
frequenta e escolaridade dos pais serão utilizadas na análise dos dados. 
Participação Voluntária 
A participação neste estudo é voluntária.  
Coordenador do Projeto: 
Prof. Dr. Luís Loureiro – luisloureiro@esenfc.pt 
Professor Adjunto da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra 
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Consentimento informado 
Declaro que fui informado(a) sobre a confidencialidade de dados obtidos através 
do questionário preenchido por mim/pelo meu educando, no âmbito do Projeto acima 
referido. Fui informado(a) das sessões que irão decorrer sobre saúde mental. Sei que 
posso recusar a participação sem nenhum tipo de penalização por este facto. 
Compreendi a informação que me foi dada, tive oportunidade de fazer perguntas e as 
minhas dúvidas foram esclarecidas. 
Aceito participar de livre vontade/autorizo de livre vontade a participação 
daquele que legalmente represento no estudo acima mencionado. 
Autorizo também a divulgação dos dados obtidos no meio científico, garantido o 
anonimato. 
 
_________________________________________________________________ 
Data e assinatura (aluno quando maior de idade/encarregado de educação ou tutor legal) 
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Anexo 5 – Plano de Sessão: Saúde Mental 
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Anexo 6 – Plano de Sessão: Depressão 
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Anexo 7 – Plano de Sessão: Abuso de Álcool 
 
 

